Les indicateurs 
(de qualite de pratique) 



ujourd'hui, les etudiants ne regoivent, dans les 
facultes de medecine, que peu de signaux qui 
les encourageraient a s'interesser aux indica- 
teurs de pratique clinique. Le terme « indica- 
teur» ne figure d'ailleurs pas parmi les 345 items du pro- 
gramme des Epreuves classantes nationales (ECN). 
Pourtant, ce terme, et ce qu'il vehicule, est en passe de 
devenir une «constante» de ce que pourrait etre demain 
I'exercice medical clinique. 

En France, les indicateurs ont ete en particulier promus au 
moyen de deux programmes auxquels de nombreux 
medecins exergant dans des etablissements de sante 
publics ou prives ont participe, et identifies sous les acro- 
nymes COMPAQHetIPAOH. 

COMPAQH signifie «Coordination pour la mesure de la 
performance et I'amelioration de la qualite hospitaliere ». 
On peut trouver aux adresses Internet suivantes http:// 
ifr69.vjf.inserm.fr/compaqh/ et www.sante.gouv.fr/ 
htm/dossiers/compaqh/accueil.htm des indications syn- 
thetiques sur ce programme : 

«Le projet Compaqh est un projet de recherche sur le 
developpement des indicateurs de qualite hospitaliere. II 
est soutenu par la direction de I'hospitalisation et de I' or- 
ganisation des soins, en collaboration avec la Haute Auto- 
rite de sante. 

Les federations hospitalieres (FHF, FHP, FEHAP, FNCLCC, 
FNMF), la branche hospitaliere de /'assurance maladie 
(UGECAM), et les associations d'usagers (CISS) part ici- 
pent a son pilotage. Le maTtre d'oeuvre est I'lnserm 
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(centre de recherches en economie et gestion appliquees 
a la sante, unite mixte Inserm-Cnrs), avec une participa- 
tion du CCECQA (Comite de coordination de /' evaluation 
clinique et de la qualite en Aquitaine). Concretement, 
36 etablissements de statuts differents participent a ce 
projet: 24 de secteur MCO*, 4 centres de lutte contre le 
cancer (CLCC), 4 du secteur psychiatrique (PSY) et 
4 soins de suite et readaptation (SSR) [dont 16 etablisse- 
ments publics, 12 prives a but lucratif, 8 PSPH **]. 

Dans son deroulement, le premier object if a ete en 2003 
de selectionner une batterie de 42 indicateurs de qualite 
hospitaliere: parmi eux 25 en MCO, 25 en CLCC, 21 en psy- 
chiatrie et 19 en SSR. A partir de 2004 et jusqu'en 
avril2006, le projet s'est concentre sur revaluation de la 
qualite metrologique de ces indicateurs, la mise en place 
d'un systeme comparatif (ou benchmarking/ et enfin sur 
la definition des modes de gestion des indicateurs au sein 
des etablissements.» 

Deux des termes techniques - et le cas echeant mal 
connus - reproduits ci-dessus (metrologie et benchmar- 
king) avaient fait I'objet d'une breve analyse dans ces 
colonnes en fevrier2008.' 


* Medecine-chirurgie-obstetrique. 

** Etablissements prives a but non lucratif participant au service public 
hospitalier en France. 
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Le programme IPAOH («lndicateurs de performance pour 
('amelioration de la qualite hospitaliere ») a ete lance plus 
tardivement, en 2006-2007. On peut trouver une informa- 
tion pratique sur IPAQH a I'adresse Internet suivante: 
www.has-sante.fr/portail/jcms/c_499893/ipaqh-enquete- 
et-outils; il est notamment precise que «la Haute Autorite 
de sante a decide de rendre obligatoire le recueil d'indica- 
teurs de qualite dans le cadre de la procedure de certifica- 
tion des etablissements de sante. Ainsi, chaque annee, a 
partir de 2008, les etablissements devront transmettre a 
la HAS un ensemble de donnees qui lui permettront de cal- 
culer les indicateurs et de suivre leur evolution dans le 
temps. 

Cette generalisation, initiee aupres des etablissements de 
sante ayant une activite medecine-chirurgie-obstetrique 
(hors hdpitaux locaux, structures HAD et etablissements 
de dialyse), estprevue au quatrieme trimestre 2008. 

Le secteur des soins de suite ou de readaptation (SSR) 
sera concerne a t'automne 2009. 

L 'extension a I'activite de psychiatrie est prevue a partir 
de 201 0.» 

Cet investissement sur les programmes d'indicateurs de 
qualite d'activite clinique n'est pas specifique a la France; 
ils sont actuellement developpes dans I'ensemble des 
pays de I'OCDE, tous a la recherche d’une politique per- 
mettant de concilier I'acces et la qualite des soins a la maT- 
trise des depenses. 

Cette promotion des indicateurs de qualite comporte des 
avantages, qui resultent essentiellement d'une analyse et 
d'un suivi davantage explicite de I'activite clinique des 
equipes soignantes. Elle a egalement des inconvenients et 
des risques, qui tiennent a la mauvaise definition d’un indi- 
cateur - representant mal ce qu'il etait suppose traduire 
(on parle alors d'une validite insuffisante) - et surtout a 
des « maladresses» dans sa mise en oeuvre ou dans son 
exploitation. 

Justement sur ce dernier point, une contribution 2 utile vient 
d'etre apportee par une equipe d'universitaires americains 
affilies a plusieurs etablissements renommes (Ann Arbor au 
Michigan et Johns Hopkins a Baltimore, notamment). 

Ces auteurs ont reanalyse les resultats obtenus par I'utili- 
sation - poursuivie pendant plusieurs annees sur plu- 
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sieurs milliers de malades - d'un indicateur permettant 
d'apprecier la prise en charge (prescription d'une antibio- 
therapie adaptee dans les 4 heures) des patients ayant 
une pneumopathie aigue communautaire. 

Ils rapportent comment des donnees issues d'etudes 
retrospectives ont donne naissance, selon eux, a un indi- 
cateur (standard) de performance qui s'est revele critiqua- 
ble. Cela ne remet pas en cause le bien-fonde d'une pres- 
cription rapide d'antibiotiques pour les pneumopathies 
aigues communautaires, mais se traduit par une recom- 
mandation pour etendre le delai a 6heures. 

Sont egalement rapportes des effets « inattendus voire 
deviants» lies au suivi et a la diffusion publique de cet indi- 
cateur: prescription d'antibiotiques sans certitude diag- 
nostique, diagnostics de pneumopathie aigue communau- 
taire non confirmes, gaming (pari) pour renseigner les 
donnees administratives... 

Au vu de cette experience, les auteurs proposent 5 recom- 
mandations pour la construction et I'exploitation de tels 
indicateurs: 

- extrapoler tres prudemment les donnees issues de 
bases retrospectives (avec diagnostic connu) a la mesure 
des performances cliniques resultant d'un exercice pro- 
spectif (i.e. les malades arrivant sans diagnostic) ; 

- preferer pour certains indicateurs des «plages» de per- 
formance (p. ex. 80-100% ou 60-80%), plutot qu'un sys- 
teme binaire de type «tout ou rien»; 

- integrer dans les groupes de travail responsables de la defi- 
nition des indicateurs les medecins et les autres soignants en 
charge de I'utilisation quotidienne de ces indicateurs ; 

- prevoir des la mise en oeuvre de chaque indicateur sa 
reevaluation (validite et impact) ; 

- eviter autant que possible les conflits d'interets avec les 
financeurs et les scientifiques, auteurs du travail princeps 
a I'origine de la definition de I’indicateur. 

Voila de sages recommandations qui - comme I'expe- 
rience acquise - eclairent le chemin parcouru. ■ 
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